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Professionisti sanitari dell’equipe vaccinale
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Confermo che il paziente ha espresso il suo consenso
alla vaccinazione ovvero al programma vaccinale dopo
essere stato adeguatamente informato

Confermo che il paziente ha espresso il suo consenso
alla vaccinazione ovvero al programma vaccinale dopo
essere stato adeguatamente informato

Firma

Firma

La presenza del secondo professionista sanitario non € indispensabile in ambulatorio o altro contesto ove operi un
singolo Professionista Sanitario, al domicilio della persona vaccinanda o in stato di criticita logistico-organizzativa.

Sito iniettivo deltoide dx o deltoide sn o Sito iniettivo deltoide dx o deltoide sn O
Modalita di . Modalita di .
.. . i.m.oO s.c.O oraleno .. . i.m.oO s.c. O oraleno
somministrazione somministrazione
Prodotto Prodotto
Lotto Lotto
Data di scadenza Data di scadenza
Sito iniettivo deltoide dx O deltoide sn o Sito iniettivo deltoide dx o deltoide sn O
Modalita di . Modalita di .
. . i.m.o s.c.O oraleo . . i.m.oO s.c.O orale o
somministrazione somministrazione
Prodotto Prodotto
Lotto Lotto
Data di scadenza Data di scadenza
Data di emissione MODULO 27 gennaio 2025 . .
. — 9 . N. Rev.0 Paginaldil
Data di applicazione MODULO 1 febbraio 2025




